ASEGURADORA

ANCON Autoriz_acic’m de D'éb_itos a
| Tarjetas de Crédito

— cSeguro te J(?espamf —

Panama, de de
Yo, P P , portador de la cédula de identidad personal
No. , autorizo a ASEGURADORA ANCON, S.A., para que cobren la prima de mi(s)
Paliza(s) de Seguro:
Asegurado: No. de Pélizas: Monto del Descuento:
B/.
Bl.
Bl.
Bl.
Total B/.

A mi tarjeta de crédito: |:|VISA |:| MasterCard |:|American Express (marque una)

del Banco porB/._____ |:|Mensual |:|Trimestral |:|Semestral

|:|Anual |:| Inmediato

Fecha del descuento:

Numero de tarjeta: Expiracion:

Tel.: E-mail: Cel.:

E! importe de las primas esta sujeto a modificaciones, ya sea por el asegurado o por la compania, y sera
igualmente presentado al banco para su cobro.

Esta autorizacion permanecera vigente después de la renovacion tanto de mi tarjeta de crédito, como de mi pdliza
y S6lo quedara sin efecto mediante la notificacion escrita que presente a ASEGURADORA ANCON, S.A. en este
sentido para la suspension de mis descuentos; de igual forma notificaré de manera escrita el cambio que se dé en mi
tarjeta incluyendo la nueva fecha de expiracion, cada vez que sea renovada.

En acuerdo con todo lo antes expuesto.

Nombre: Firma:
(Duefio de la tarjeta) (Igual que en la tarjeta)

Cédula:

Favor llenar a maquina o letra imprenta.

“Regulado y Supervisado por la Superintendencia de Seguros y Reaseguros de Panama”

Sol-Debt CC-1-10
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